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ABSTRACT

Bone cement implantation syndrome (BCIS) consists in cardiorespiratory changes that occur 
due to introduction of bone cement under high pressure, commonly used in hip hemiarthro-
plasties. Its incidence corresponds to approximately 20% of the cases, with 0.5-1.7% presenting 
severe cardiovascular reaction. Physiologically results in reduction of arterial oxygenation, 
mean arterial pressure, systolic volume and cardiac output, as well as increased pulmonary 
vascular resistance, resulting in reduction in left ventricular ejection fraction. There are 
two mechanisms to explain the pathophysiology of BCIS: embolism model and multimodal 
model. There are increased risk factors for severe cardiovascular events during cemented 
hemiarthroplasty: advanced age, male gender, significant cardiopulmonary disease and use 
of diuretics. Management is based on identification of surgical risk factors during evaluation 
and preparation of patients in the preoperative period, as well as communication between 
surgeons and anesthetists in order to predict and treat such events early in the perioperative 
period. Treatment is based on supportive measures. Given the high complexity of this syn-
drome as well as the considerable increase in hip fractures in patients, it is essential that all 
anesthesiologists approach adequately BICS in the perioperative period.

Key words: fractures, hip, hemiarthroplasties, orthopedic surgery, cement, embolism, anesthe-
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RESUMO

A síndrome da implantação óssea do cimento (SIOC) é caracterizada por alterações car-
diorrespiratórias que ocorrem devido à introdução do cimento ósseo sob altas pressões, 
comumente empregada em hemiartroplastias de quadril. Sua incidência corresponde a 
aproximadamente 20% dos casos, sendo que 0,5-1,7% apresentam reação cardiovascular 
grave. Fisiologicamente resulta em redução da oxigenação arterial, da pressão arterial 
média, do volume sistólico e do débito cardíaco, assim como aumento da resistência 
vascular pulmonar, resultando em redução da fração de ejeção do ventrículo esquerdo. 
Há dois mecanismos para explicar a fisiopatologia da SIOC: modelo do embolismo e 
modelo multimodal. São fatores de risco aumentado para eventos cardiovasculares 
graves durante a hemiartroplastia cimentada: idade avançada, sexo masculino, doença 
cardiopulmonar significativa e uso de diuréticos. O manejo é baseado na identificação 
de fatores de risco cirúrgico, na avaliação e preparo dos pacientes no pré-operatório, 
bem como a comunicação entre o cirurgião e o anestesista a fim de prever e corrigir 
tais eventos precocemente no perioperatório. O tratamento está baseado em medidas 
suportivas. Haja vista a elevada complexidade dessa síndrome bem como o aumento 
considerável de fraturas do quadril, é imprescindível que todos os anestesiologistas 
abordem adequadamente a SIOC no período perioperatório.
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INTRODUÇÃO 

Houve um aumento considerável das fraturas de 
quadril principalmente em idosos nos países do mun-
do ocidental, sendo esperado que esses números do-
brem em 2050, em virtude do aumento da expectati-
va de vida da população.  No ano de 2006, a taxa de 
fratura do quadril foi de 78,7 por  cada 10.000 pessoas 
nos Estados Uniodos, com uma mortalidade de 20% 
a 24% em 1 ano.1 São alternativas de tratamento des-
sas fraturas: a osteossíntese ou a artroplastia – não 
cimentada ou cimentada. Essa última, consiste na co-
locação de cimento sob alta pressão entre a prótese 
e o osso, situação que pode culminar na síndrome da 
implantação óssea do cimento (SIOC).2

A SIOC é caracterizada por alterações cardior-
respiratórias, com eventual perda de consciência, 
que ocorrem próximo ao momento da introdução 
do cimento ósseo.  Geralmente, ocorre redução da 
oxigenação arterial, da pressão arterial média, do vo-
lume sistólico e do débito cardíaco, como também 
o aumento da resistência vascular pulmonar, culmi-
nando em redução da fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo.3

Ocorre comumente nas hemiartroplastias cimen-
tadas, mas também é observada em outros proce-
dimentos cimentados, como artroplastia total de 
quadril e de joelho. Aproximadamente 20% dos ca-
sos intercorrem com essa síndrome e, dentre esses, 
0,5-1,7% progridem para arritmias, choque ou para-
da cardíaca.4 Portanto, é de suma importância que 
todos os anestesiologistas sejam capazes de prever, 
reconhecer e tratar esses eventos no perioperatório, 
tendo em vista a elevada complexidade da síndrome 
bem como o aumento considerável de fraturas de 
quadril em pacientes do mundo ocidental.

Quadro 1: Sinais e sintomas da SIOC ³

DISCUSSÃO

Fisiopatologia

Em 1958, o inglês John Charnley usou pela primei-
ra vez o cimento ósseo em uma artroplastia total de 

quadril5 e alguns anos depois, na década de 1970, a 
US Food and Drug Administration (FDA) aprovou sua 
utilização na fi xação de prótese do quadril e joelho6. 
Desde então, essa substância vem sendo amplamen-
te empregada em cirurgias ortopédicas ao redor do 
mundo.

O cimento ósseo é composto por duas substân-
cias: poli metacrilato de metilo (PMMA) e o metacrila-
to de metilo (MMA). Essas são capazes de preencher 
todas as pequenas aberturas no esqueleto esponjoso 
e ocupar as superfícies irregulares das cavidades ós-
seas.5 Baseados nas características físico-químicas 
do cimento e na mecânica de sua introdução óssea, 
foram propostos dois modelos para explicar a fi siopa-
tologia da SIOC:

1) Modelo do embolismo

Durante a inserção da prótese, o cimento é in-
tencionalmente forçado sob pressão ao interstício, 
melhorando sua adesão ao osso. Posteriormente, 
esse composto expande no espaço entre o osso e a 
prótese, pressurizando ainda mais o ar e o conteú-
do medular, favorecendo a embolização de gordura 
marrom, cimento, partículas ósseas, ar, agregados de 
plaquetas e fi brina para a circulação. Essas partículas 
podem alcançar o coração, pulmões e/ou circulação 
coronária levando a hipertensão pulmonar, disfun-
ção ventricular direita, hipóxia e hipotensão.7

Já foram observados por ecocardiograma tran-
sesofágico múltiplos microêmbolos, descritos como 
“rajadas de neve”, no coração do início da escarifi -
cação óssea até o fi nal do procedimento cirúrgico. 
Essas partículas variam em número e tamanho, ocor-
rendo em tamanhos maiores de 10 mm em 1/3 dos 
pacientes8. Tais “rajadas de neve” também foram 
vistas em artroplastias não cimentadas9, no entanto, 
um estudo realizado usando cera óssea inerte sob 
alta pressão intramedular evidenciou que a pressão 
dentro do canal medular é maior nos procedimentos 
cimentados, o que explica um maior número de mi-
croembolias, bem como mudanças cardiorrespirató-
rias mais signifi cativas nesses procedimentos10.

2) Modelo multimodal: Liberação de histamina, hi-
persensibilidade e ativação do complemento

Mais tarde mostrou-se que a concentração máxi-
ma de monómeros de MMA que é atingida no san-
gue durante o procedimento é pelo menos 30 vezes 
menor do que seria necessário para produzir efeitos 
cardiovasculares e respiratórios signifi cativos 11,12,13. 
Mecanismos imunológicos, tipo de hipersensibilida-
de / reação anafi lática ao monômero acrílico, podem 
ter um papel na causa dos eventos agudos, já que a 
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SIOC compartilha muitas características clínicas do 
choque anafi lático. 

Os pacientes que desenvolveram hipotensão du-
rante o procedimento cimentado demonstraram ter 
um aumento signifi cativo nos níveis de histamina e 
os anti-histamínicos pareciam ter um efeito protetor 
na prevenção do desenvolvimento de hipotensão14. 
Além disso, cirurgiões que tem contato frequente 
com o MMA, apresentam níveis sanguíneos aumen-
tados de complementos anafi lactoides - C3a e C5a.  
Essa condição já foi demonstrada em modelos ani-
mais com resultados semelhantes. Coletivamente, 
acredita-se que estes mediadores levam a bronco-
constrição e a um aumento da resistência vascular 
pulmonar, causando distúrbios de ventilação/per-
fusão, hipóxia, falência ventricular direita e choque 
cardiogênico (a apresentação clínica característica 
da SIOC) 4.

Classifi cação

No ano de 2009, foi proposta uma classifi cação 
da SIOC baseada na saturação de oxigênio, pressão 
arterial e o nível de consciência que tem sido refe-
rência para novos estudos e publicações.

Quadro 2: Classifi cação da SIOC 15

Estatística

A SIOC é mais comum nas hemiartroplastias, mas 
também pode ser observada em outros procedimen-
tos cimentados, como artroplastia total de quadril, 
joelho e vertebroplastias 3,16,17 Embora a mortalidade 
relacionada ao cimento seja rara é uma complicação 
devastadora, muitas vezes relatada por meio de es-
tudos observacionais ou revisões literárias. 18,19,20,21,22

Tal fato motivou um grande estudo retrospectivo 
baseado nos dados da Australian Ortophaedic As-
sociation Nacional Joint Replacement Registry que 
avaliou a relação entre o método de fi xação da ar-
troplastia de quadril e a mortalidade associada .17 Foi 
evidenciado um risco aumentado de mortalidade no 
peri e pós-operatório imediato entre os indivíduos 
tratados com artroplastia cimentada quando com-
parada a procedimentos não cimentados, sugerindo 

que pacientes de risco são mais propensos a compli-
cações precoces se o cimento for utilizado. Contu-
do, nesse grupo, em longo prazo, foi observada uma 
redução da morbimortalidade bem como maior du-
rabilidade da prótese, melhor resultado funcional, 
menor dor no pós-operatório e retorno mais precoce 
às atividades de vida diária .17

Outro grande estudo retrospectivo realizado por 
Olsen et al. em 20143 avaliou a incidência de SIOC 
em 1080 pacientes submetidos a hemiartroplas-
tias cimentadas para correção de fraturas de fêmur 
proximais. Usando a classifi cação dessa síndrome 
(quadro 2), foram determinados fatores de risco e in-
cidência da SIOC, assim como seu impacto na mor-
talidade em 30 dias e 1 ano (3,4,15).

Em outro estudo publicado em 2014, a Anaesthe-
sia Sprint Audit of Practice (ASAP), buscou a inci-
dência de SIOC em 3500 casos de hemiartroplastias 
cimentadas .23

O estudo de Olsen mostrou uma mortalidade 
maior nos pacientes com SIOC classe 2 e 3 quando 
comparados a classe 1. A SIOC severa (classe 3) tam-
bém foi um preditor de mortalidade em 30 dias, com 
uma odds ratio de 16,35 (mais que dobrou a morta-
lidade da classe 2 em 30 dias e quase dobrou a mor-
talidade em 1 ano).  Dos pacientes com SIOC que 
morreram nas primeiras 48h da cirurgia, 95% apre-
sentaram reações graves .24

Quadro 3: Incidência de SIOC e suas respectivas

Em adição, já foi evidenciado que a lavagem 
adequada do canal femoral e a aspiração a vácuo re-
duzem os eventos embólicos durante a implantação 
de cimento25, 26. Dessa forma, as técnicas modernas 
de cimento podem representar menor incidência de 
mortalidade perioperatória, justifi cando sua prefe-
rência e larga utilização em cirurgias ortopédicas .17

Fatores de risco 

As manifestações clínicas da SIOC normalmente 
ocorrem no momento da cimentação e na inserção 
da prótese, mas também podem acontecer na redu-
ção da articulação ou depois da desinsufl ação do 
torniquete.15 

São fatores de risco aumentado para eventos 
cardiovasculares graves durante hemiartroplastia 
cimentada: idade avançada, sexo masculino, doen-
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ça cardiopulmonar signifi cativa e uso de diuréticos 
15,4. Também são consideradas outras doenças como: 
osteoporose, doença óssea metastática, forame oval 
patente, bem como condições que podem estar as-
sociadas a um aumento ou alteração dos canais vas-
culares, por onde o conteúdo da medula pode mais 
rapidamente migrar para dentro da circulação, com 
maior risco de embolização. Em contrapartida, arte-
riosclerose, angina pectoris, insufi ciência cardíaca 
congestiva (ICC), uso de beta-bloqueadores e uso 
de inibidores da enzima conversora de angiotensina 
(IECA) são condições que não predizem SIOC severa 
.27

Em 2009, Donaldson e colaboradores, fi zeram 
uma revisão que classifi cou e dividiu os fatores de 
risco de desenvolvimento de SIOC em dois grupos:

Quadro 4: Preditores e não preditores de SIOC grave.

Quadro 5:  Fatores de risco da SIOC15

Manejo anestésico

O anestesista deve identifi car pacientes de alto 
risco cirúrgico e avaliar bem como otimizar sua re-
serva cardiovascular antes da cirurgia. Baseado nessa 

informação e com participação da equipe cirúrgica 
poderá selecionar o tipo de prótese, procedimento 
(cimentado ou não cimentado) e técnicas para mi-
nimizar o risco de complicações cardiovasculares 7. 
O guideline de NICE de 2014 sugere que os implantes 
cimentados são preferíveis em adultos submetidos a 
artroplastia, já que aumentam a mobilidade pós-ope-
ratória livre de dor e reduzem o risco de reoperação 2. 
Entretanto, desde de o estudo de Oslen de 2014 sobre 
SIOC, os benefícios dos implantes não cimentados 
nos pacientes com certas comorbidades estão, nova-
mente, sobre revisão.3

Aumentar a fração inspirada de oxigênio, garan-
tir volume intravascular adequado e aumento da 
pressão arterial nos períodos de maior risco de SIOC 
(especialmente durante a cimentação) são medidas 
sugeridas. Além disso, o uso de rotina de vasopresso-
res (mesmo infusões de baixas doses de epinefrina) 
durante a cimentação é agora um componente do 
protocolo intraoperatório de algumas instituições24.

No perioperatório, é imprescindível a vigilância 
dos sinais de comprometimento cardiorrespiratório, 
desde a remoção da cabeça do fêmur até a instru-
mentação do canal femoral. A aferição da pressão ve-
nosa central (PVC) e a administração de inotrópicos 
podem também ajudar na otimização volêmica, mas 
costumam ter correlação fraca com as alterações de 
pressão arterial pulmonar da SIOC. O uso de um ca-
teter de artéria pulmonar (swan-ganz) ou ecocardio-
grama transesofágico tem sido sugerido para monito-
rização hemodinâmica de pacientes de alto risco24.

Não existem grandes estudos sobre o efeito da 
técnica anestésica na incidência de SIOC, devendo 
a anestesia ser planejada individualmente, com aten-
ção às manifestações clínicas da síndrome. Sob anes-
tesia geral, uma redução signifi cativa da pressão arte-
rial sistólica pode indicar disfunção cardiovascular, 
enquanto uma queda súbita da pCO2 expirada pode 
indicar uma falência de câmaras cardíacas direitas 
culminando em redução catastrófi ca do débito car-
díaco. No paciente acordado, sob anestesia regional, 
sinais precoces de SIOC podem incluir dispneia e/ou 
alteração do sensório24.

A comunicação entre o cirurgião e o anestesista 
tem sido destacada como aspecto fundamental para 
reduzir a incidência e otimizar o tratamento da SIOC 
relacionada a artroplastias de quadril. Dessa forma, 
no ano de 2015 a Associação dos Anestesiologistas 
do Reino Unido e Irlanda publicou um guideline que 
se baseia em três pontos principais28: 
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 Quadro 6: Protocolo para manejo de artroplastias cimentadas 28

Recentemente, estudos experimentais em ani-
mais obtiveram sucesso com uso de fi ltros de veia 
cava inferior e são promissores para a utilização em 
pacientes de alto risco cardiovascular. No entanto, 
ainda não foram incorporados à prática clínica .29

Tratamento 

O tratamento esta baseado em medidas suporti-
vas. É necessária administração de oxigênio a 100%, 
controle da via aérea, monitoramento hemodinâmi-
co invasivo, terapia agressiva com infusão de volume 
e uso de vasopressores 30,31,32.

Uma vez que o colapso cardiovascular se deve 
à hipertensão pulmonar é imprescindível a compen-
sação da falência ventricular direita. Sendo assim, 
ressuscitação volêmica precoce e agressiva, assim 
como inotrópicos para suporte de contratilidade 
ventricular são fundamentais. Entretanto, deve ser 
evitada a infusão excessiva de fl uídos a fi m de impe-
dir o deslocamento do septo interventricular para a 
esquerda e uma diminuição adicional da fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo33.

Outra recomendação da Associação dos Anes-
tesistas da Grã-Bretanha e da Irlanda (AAGBI) é o 
início rápido de vasopressores como fenilefrina e 
noradrenalina.34 Tais agentes provocam vasoconstri-

ção periférica, aumentam a pressão aórtica e o fl uxo 
sanguíneo arterial coronariano e, consequentemen-
te, otimizam a perfusão e contratilidade miocárdica. 
É sugerido também que agentes inotrópicos e vaso-
pressores sejam continuados em unidades de terapia 
intensiva (UTI), se necessário. Nos casos de eventos 
cardiovasculares graves, em que há PCR, os algorit-
mos do ACLS devem ser seguidos.

É recomendado que pacientes que não tiveram 
diagnóstico de SIOC grave, mas apresentaram qua-
dro clínico suspeito sejam monitorizados em UTI 
por, pelo menos, 24h após a cirurgia. Além disso, é 
importante destacar que essa síndrome é um fenô-
meno tempo-limitado. A hipertensão pulmonar agu-
da e falência ventricular direita secundária devem 
ser consideradas reversíveis, principalmente em 
corações sadios em que a recuperação de eventos 
embólicos dura de segundos a minutos 24.

Quadro 7:  Recomendações para abordagem inicial 
da SIOC(34)
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CONCLUSÃO

A síndrome de implantação óssea do cimento é 
um evento multifatorial, relativamente comum e po-
tencialmente fatal, o qual é muito estudado, mas ain-
da pouco compreendido. Sendo assim, o reconhe-
cimento de pacientes suscetíveis, o monitoramento 
constante ao longo da cirurgia, a identificação pre-
coce de sinais de comprometimento hemodinâmico 
bem como a estabilização clínica e medidas suporti-
vas agressivas são aspectos fundamentais do manejo 
anestésico dessa síndrome. 
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